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Издревле известна связь боли и воспаления. Сегодня самыми распространенны-
ми лекарственными средствами для снятия боли являются средства, обладающие 
одновременно противовоспалительным и анальгетическим действием — несте-
роидные противовоспалительные средства. Несмотря на широкий спектр данных 
лекарственных средств, а также создание в последние годы селективных ингиби-
торов циклооксигеназы-2, популярным средством остается диклофенак натрия. В 
статье приведен обзор клинической эффективности и безопасности применения 
диклофенака в качестве противовоспалительной и анальгезирующей терапии, а 
также представлен опыт применения лекарственного средства Румакар в лечении 
болевого синдрома в амбулаторной практике.
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Нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС) представля-
ют собой группу лекарственных средств 
(ЛС), которые широко применяются в 
клинической практике. Более тридца-
ти миллионов людей в мире ежедневно 
принимают НПВС, причем 40% этих па-
циентов имеют возраст старше 60 лет. 
Около 20% стационарных пациентов по-
лучают НПВС. Большая "популярность" 
НПВС объясняется тем, что они обла-
дают противовоспалительным, анальге-
зирующим и жаропонижающим эффек-
тами и приносят облегчение пациентам 
с соответствующими симптомами (вос-
паление, боль, лихорадка), которые от-
мечаются при многих заболеваниях. За 
последние 30 лет количество НПВС зна-
чительно возросло, и в настоящее время 
данная группа насчитывает большое чис-
ло ЛС, отличающихся по особенностям 
действия и безопасности терапии [1].
НПВС оказывают воздействие на 
различные звенья патологического про-
цесса, но ключевое значение для реали-
зации лечебного эффекта имеет подавле-
ние синтеза простагландинов. Последние 
участвуют в различных физиологиче-
ских и патологических процессах и обра-
зуются из арахидоновой кислоты за счет 
скоординированного действия системы 
ферментов. Один из этапов этого превра-
щения контролируется циклооксигена-
зой (ЦОГ), которая и является основной 
мишенью для НПВС. В начале 90-х годов 
XX века были обнаружены две изоформы 
этого фермента — ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 
представляет собой конституциональ-
ный фермент, присутствующий в норме 
практически во всех тканях. ЦОГ-2 вы-
рабатывается в основном под влиянием 
провоспалительных стимулов. НПВС 
связывают оба изофермента ЦОГ и пре-
пятствуют их взаимодействию с арахи-
доновой кислотой. Это приводит к на-
рушению биосинтеза простагландинов и 
снижению активности воспалительного 
процесса.
Изучение механизмов противовос-
палительного действия НПВС привело 
к созданию селективных ингибиторов 
ЦОГ-2, применение которых позволяет 
снизить риск некоторых желудочно-ки-
шечных эффектов, свойственных класси-
ческим НПВС. Однако результаты клини-
ческих исследований селективных инги-
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биторов ЦОГ-2 поставили перед врачами 
новые вопросы, связанные с возможным 
повышением риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Таким образом, существует 
потребность в наличии некоего стандар-
та НПВС-терапии, позволяющего объ-
ективно оценивать вновь появляющиеся 
молекулы с точки зрения их эффективно-
сти и безопасности. По мнению многих 
авторов, таким стандартом является ди-
клофенак натрия (диклофенак) [2].
Диклофенак был синтезирован в 
1966 году и поступил в аптечную сеть 
в 1974 году. Уже в 1976 году были пред-
ставлены результаты клинических ис-
следований диклофенака у больных 
ревматоидным артритом [3]. И перво-
начально диклофенак применялся глав-
ным образом в лечении ревматологиче-
ских заболеваний, где важны выражен-
ный противовоспалительный и мощный 
анальгетический эффекты, но, в после-
дующем, область применения его суще-
ственно расширилась. В настоящее вре-
мя диклофенак применяется в хирургии, 
травматологии и спортивной медицине 
(при поражении опорно-двигательного 
аппарата, повреждении мягких тканей 
(ушибах, растяжениях), для постопера-
ционного обезболивания), в неврологии 
(для лечения боли в спине, туннельных 
синдромов, мигрени), в гинекологии при 
альгодисменорее и аднекситах [2,4].
Основным механизмом действия ди-
клофенака является подавление ЦОГ. 
Диклофенак ингибирует оба изофермен-
та ЦОГ, в большей степени ЦОГ-2. Инги-
бирование ЦОГ-1 у диклофенака меньше 
по сравнению с ибупрофеном и напрок-
сеном, в связи с чем диклофенак реже 
вызывает поражение желудочно-кишеч-
ного тракта. В то же время ингибирова-
ние ЦОГ-1 (хотя и менее выраженное, 
чем у прочих неселективных НПВС) 
может объяснять большую эффектив-
ность диклофенака по сравнению с се-
лективными ЦОГ-2 ингибиторами (ме-
локсикам, целекоксиб) в ситуации, когда 
в патогенезе заболевания участвует и 
ЦОГ-1 (например, при ревматоидном ар-
трите). При этом ингибирование ЦОГ-2 
у диклофенака меньше, чем у эторикок-
сиба и рофекоксиба, что обусловливает 
уменьшение риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Такой сбалансированный 
эффект диклофенака обеспечивает вы-
сокую терапевтическую активность при 
хорошей переносимости лечения.
Помимо ингибирования простаглан-
динов, выявлены и другие механизмы 
действия диклофенака [5]. В экспери-
ментальном исследовании было показа-
но, что диклофенак может в значитель-
ной мере сдерживать миграцию лейкоци-
тов в очаг воспаления. В определенной 
мере диклофенак может влиять и на ба-
ланс цитокинов, снижая концентрацию 
интерлейкина-6 и повышая содержание 
интерлейкина-10. Такое изменение со-
отношения этих продуктов благоприят-
ствует замедлению секреции противо-
воспалительных факторов. Уменьшение 
выработки свободных кислородных ра-
дикалов, происходящее под влиянием ди-
клофенака, также может способствовать 
снижению активности воспалительного 
процесса и ограничению его повреждаю-
щего действия на ткани.
Помимо выраженной противовоспа-
лительной активности, диклофенак об-
ладает и мощным анальгетическим по-
тенциалом, не связанным с его влиянием 
на воспаление. Он оказывает комплекс-
ное воздействие на различные механиз-
мы восприятия болевых ощущений, обе-
спечивая эффективное подавление бо-
левого синдрома различной этиологии. 
ЛС оказывает как центральное, так и пе-
риферическое антиноцицептивное воз-
действие. Центральная анальгетическая 
активность диклофенака опосредована 
опиоидными рецепторами, о чем свиде-
тельствует тот факт, что этот эффект бло-
кируется налоксоном. Он, по-видимому, 
связан с влиянием диклофенака на обмен 
триптофана. После введения ЛС в го-
ловном мозге значительно повышается 
концентрация метаболитов триптофана, 
способных уменьшать интенсивность 
болевых ощущений [6].
Таким образом, анальгетический эф-
фект диклофенака может быть обуслов-
лен его воздействием на различные уров-
ни и звенья патогенеза болевого синдро-
ма. Помимо обезболивающего эффекта, 
связанного со снижением воспаления в 
зоне повреждения за счет ингибирова-
ния простагландинов (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), 
диклофенак может снижать боль, умень-
шая воспаление через другие механизмы 
(сдерживая миграцию лейкоцитов в очаг 
воспаления, влияя на баланс цитокинов), 
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а также уменьшая восприятие боли через 
центральные механизмы (за счет увели-
чения синтеза предшественника серото-
нина (триптофана) в мозговой ткани).
Клиническая эффективность ди-
клофенака доказана в целом ряде ис-
следований [5]. В контролируемых ис-
пытаниях было показано, что назначение 
диклофенака пациентам с ревматоидным 
артритом обеспечивает значительное 
уменьшение выраженности артралгий, 
утренней скованности, припухлости су-
ставов и болезненности их при пальпа-
ции[7]. Положительная динамика этих 
показателей сопровождалась значи-
тельным улучшением функционального 
статуса пациентов. При сравнительном 
анализе эффективности диклофенака и 
других неселективных НПВС были за-
фиксированы в целом сопоставимые ре-
зультаты.
У пациентов с ювенильным ревма-
тоидным артритом диклофенак позво-
лял добиться существенного улучшения 
даже в тех случаях, когда другие НПВС 
были неэффективны. Хорошие результа-
ты были получены при назначении ди-
клофенака пациентам с подагрическим 
артритом. Авторы, изучавшие результа-
ты применения диклофенака при анки-
лозирующем спондилоартрите, наблю-
дали достоверное уменьшение болевого 
синдрома и значительное улучшение 
функции позвоночника. При этом забо-
левании диклофенак показал такую же 
клиническую эффективность, как индо-
метацин, но вызывал значительно мень-
ше побочных реакций.
У подавляющего большинства па-
циентов с остеоартритом диклофенак 
обеспечивал эффективное подавление 
болей. Одновременно отмечалось отчет-
ливое уменьшение спастических измене-
ний. Назначение диклофенака позволяло 
в значительной мере скорректировать 
имевшиеся у пациентов функциональ-
ные нарушения. Достоверное улучше-
ние фиксировалось также по мнению как 
врача, так и больного. После 3 месяцев 
регулярного лечения диклофенаком у па-
циентов с остеоартритом наблюдалась 
достоверная положительная динамика 
показателей, характеризующих качество 
их жизни. Этот эффект значительно уси-
ливался после 6 месяцев лечения. При 
этом сравнение диклофенака с другими 
неселективными НПВС получило в це-
лом сопоставимые результаты. Важно, 
что диклофенак реже, чем другие сред-
ства, приходилось отменять из-за отсут-
ствия клинического улучшения [8].
При назначении диклофенака паци-
ентам с поражением околосуставных 
мягких тканей (субакромиальным бур-
ситом, тендинитом вращательной ман-
жетки, эпикондилитом) наблюдалась вы-
раженная положительная динамика бо-
левого синдрома и существенное умень-
шение функциональных нарушений. В 
сравнительных исследованиях у больных 
с периартритами он был сопоставим по 
эффективности с ибупрофеном, напрок-
сеном, нимесулидом. Также диклофенак 
позволяет эффективно купировать пато-
логическую симптоматику у пациентов с 
болями в нижней части спины.
Так, при изучении результатов ис-
пользования диклофенака у 7438 паци-
ентов с различными заболеваниями, со-
провождавшимися болевым синдромом, 
в условиях повседневной клинической 
практики было показано, что в подавля-
ющем большинстве случаев эффект ле-
чения был благоприятным. Примерно в 
половине случаев отмена диклофенака 
была связана с нормализацией самочув-
ствия пациентов. По данным метаана-
лиза, лечение диклофенаком было эф-
фективным у 77,1 % больных. Высокая 
эффективность диклофенака позволила 
ему завоевать широкое признание врачей 
и пациентов и стать одним из наиболее 
популярных ЛС своего класса [5].
Диклофенак является одним из 
безопасных НПВС. Еще в 1986 году 
R.Willkens обобщил 15-летний опыт из-
учения диклофенака более чем у 100000 
пациентов [9]. Как и при лечении дру-
гими НПВС, в открытых исследованиях 
чаще всего встречались желудочно-ки-
шечные нарушения, а также симптомы 
со стороны ЦНС и аллергические реак-
ции. Основными желудочно-кишечными 
нарушениями при лечении диклофена-
ком (7,5-20%) были боль в животе, за-
пор, диарея, диспепсия и тошнота. Реже 
наблюдали вздутие живота и метеоризм, 
рвоту, изменение аппетита, пептические 
язвы, желудочно-кишечные кровотече-
ния. В большинстве случаев нежелатель-
ные явления были легко или умеренно 
выраженными и преходящими. В пользу 
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этого свидетельствует очень низкая ча-
стота отмены ЛС. Так, в клинических ис-
следованиях общая частота нежелатель-
ных явлений составила 11,8%, однако 
лечение пришлось прекратить только у 
1,9% пациентов.
Общая частота нежелательных явле-
ний при лечении диклофенаком обычно 
была несколько выше, чем при приеме 
плацебо, хотя разница общей частоты не-
желательных реакций не всегда достига-
ла статистической значимости. Частота 
тяжелых нежелательных реакций была 
сходной (4,6% и 4,5% в группах дикло-
фенака и плацебо соответственно), как и 
частота нежелательных явлений со сто-
роны ЦНС (6,4% и 7,2%), в то время как 
желудочно-кишечные нарушения чаще 
встречались при лечении диклофенаком 
(21,0% и 12,0%).
Безопасность длительной терапии 
диклофенаком изучалась в открытом ис-
следовании, в котором 268 пациентов 
получали диклофенак в дозе 50-150 мг 
в течение до 2 лет [9]. Улучшение было 
отмечено у половины пациентов с ревма-
тоидным артритом и двух третей паци-
ентов с остеоартритом. Нежелательные 
явления возникали в основном в первые 
3-6 месяцев после начала лечения и не 
зависели от дозы. Частота желудочно-
кишечных симптомов составила 12%, а 
изменений со стороны ЦНС – 4%. Изме-
нения лабораторных показателей отме-
чали редко. Признаков привыкания к ЛС 
или увеличения частоты или изменения 
характера нежелательных явлений не на-
блюдали. Из-за нежелательных реакций 
лечение прекратили всего 6% пациентов.
Наиболее высокой специфичностью 
в отношении ЦОГ-2 обладают коксибы, 
улучшенная желудочно-кишечная пере-
носимость которых по сравнению с не-
селективными НПВС подтверждена в 
нескольких крупных исследованиях. В 
исследовании SUCCESS-I сравнивали 
эффективность и безопасность целекок-
сиба в дозах 100 и 200 мг два раза в день 
и диклофенака в дозе 50 мг два раза в 
день или напроксена в дозе 500 мг два 
раза в день в течение 12 недель у 13274 
пациентов с остеоартритом. По эффек-
тивности целекоксиб был сопоставим с 
неселективными НПВС, но значительно 
реже вызывал серьезные осложнения со 
стороны верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (р=0,008). Следует 
отметить, что их частота при лечении 
как целекоксибом, так и неселектив-
ными НПВС была низкой (0,1 и 0,8 на 
100-человеко-лет соответственно) [9].
В сентябре 2004 года было прекра-
щено применение рофекоксиба, так как в 
исследовании VIGOR при его использо-
вании было отмечено увеличение риска 
развития инфаркта миокарда и инсуль-
та [9]. В последующем сходные данные 
были получены при изучении других се-
лективных ингибиторов ЦОГ-2, хотя и 
не во всех клинических исследованиях. 
В 2006 году были обобщены результаты 
121 плацебоконтролируемого рандоми-
зированного исследования различных 
селективных ингибиторов ЦОГ-2. В це-
лом их применение ассоциировалось с 
увеличением риска инфаркта миокарда в 
1,86 раза (р=0,0003). 
Развитие указанных осложнений 
связывают с тем, что подавление ЦОГ-2 
приводит к ингибированию синтеза про-
стациклина эндотелием и склонности 
к тромбообразованию, а также способ-
ствует задержке натрия и воды, разви-
тию отеков, обострения сердечной недо-
статочности и гипертонии, утрате защит-
ных эффектов ЦОГ-2 в условиях инфар-
кта миокарда. В официальном заявлении 
Американской ассоциации сердца были 
сделаны следующие выводы: “Селек-
тивные ингибиторы ЦОГ-2 оказывают 
нежелательное действие на сердечно-
сосудистую систему, в том числе повы-
шают риск развития инфаркта миокарда, 
инсульта, сердечной недостаточности и 
артериальной гипертонии. Вероятность 
нежелательных эффектов выше у паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями или высоким сердечно-сосуди-
стым риском. У таких пациентов селек-
тивные ЦОГ-2 следует применять только 
при отсутствии альтернативы.”
Диклофенак широко используется 
в лечении воспалительных заболева-
ний, а также болевого синдрома раз-
личного генеза. Действие диклофенака 
проявляется уменьшением продолжи-
тельности утренней скованности, умень-
шением боли (в покое и при движении), 
снижением припухлости, отечности су-
ставов, а также улучшением функцио-
нальной способности суставов, что спо-
собствует увеличению объема движений. 
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Диклофенак является ЛС выбора при 
большинстве ревматологических забо-
леваний, применяется для лечения вос-
палительных и дегенеративных ревмати-
ческих заболеваний (артриты, артрозы и 
др.) [6].
Выраженное анальгезирующее дей-
ствие диклофенака при умеренной и 
сильной боли, воспалительных про-
цессах, возникающих после операций 
и травм, быстрое облегчение спонтан-
ной боли и боли при движении, умень-
шение воспалительного отека на месте 
раны сделали это ЛС одним из самых 
необходимых для лечения нарушений 
опорно-двигательного аппарата, которые 
встречаются в общеврачебной практике, 
ортопедии, травматологии, спортивной 
медицине и неврологии.
Диклофенак нашел широкое приме-
нение для купирования болевых синдро-
мов в неврологической практике. Дикло-
фенак показан для лечения острой боли 
в спине, при туннельных синдромах 
(синдром запястного канала, синдром 
кубитального канала и др.), при мигре-
ни. Длительность применения и способ 
введения ЛС зависят от интенсивности 
болевого синдрома. При умеренных бо-
левых синдромах, не ограничивающих 
двигательные возможности пациента, 
возможны аппликации на болевые участ-
ки (спазмированную мышцу) гелей и ма-
зей, содержащих диклофенак, в течение 
7-10 дней [10]. При интенсивной боли, 
существенно ограничивающей передви-
жение пациента в пределах помещения, 
применяются инъекционные пути вве-
дения диклофенака в течение 3-7 дней 
с переходом в дальнейшем на перораль-
ные формы.
Способность устранять болевые 
ощущения и снижать выраженность кро-
вопотери при первичной дисменореи по-
зволили применять диклофенак в гине-
кологической практике. При первичной 
дисменорее суточную дозу подбирают 
индивидуально; обычно она составляет 
50-150 мг. Начальная доза должна со-
ставлять 50-100 мг; при необходимости 
в течение нескольких менструальных ци-
клов ее можно повысить до 150 мг/сут. 
Прием диклофенака следует начинать 
при появлении первых симптомов. В за-
висимости от динамики клинических 
симптомов лечение можно продолжать 
в течение нескольких дней. Диклофенак 
может использоваться также при воспа-
лительных заболеваниях малого таза, в 
том числе при аднекситах.
Таблетированные формы диклофе-
нака выпускаются в различных дози-
ровках. Дозу и способ введения ЛС для 
каждого пациента устанавливают инди-
видуально с учетом тяжести заболева-
ния. Средняя рекомендуемая доза для 
взрослых — 50-100 мг/сут. Максималь-
ная суточная доза диклофенака — 150 
мг. Суточную дозу следует разделить на 
несколько разовых доз. 
Побочные эффекты диклофенака, 
среди которых в первую очередь следу-
ет опасаться ульцерации слизистой же-
лудочно-кишечного тракта, развиваются 
чаще у лиц с факторами риска. К факто-
рам риска относятся: возраст старше 65 
лет; язвенная болезнь в анамнезе; при-
ем пищи, повышающей желудочную се-
крецию (острая, жирная, соленая пища); 
большие дозы или одновременный прием 
нескольких НПВС; сопутствующая тера-
пия глюкокортикоидами; женский пол, 
так как обнаружена повышенная чув-
ствительность женщин к данной группе 
ЛС; курение; прием алкоголя; наличие 
Helicobacter pylori [11].
В связи с этим лечение необходимо 
начинать с наименьшей рекомендуемой 
дозы, особенно в группах риска. У лиц, 
относящихся к группам риска, суточная 
доза диклофенака не должна превышать 
100 мг, предпочтение следует отдавать 
короткоживущим лекарственным фор-
мам диклофенака и назначать его по 50 
мг 2 раза в сутки. Диклофенак нужно 
принимать после еды. При длительном 
приеме ЛС следует воздержаться от 
употребления алкоголя, так как дикло-
фенак, как и алкоголь, метаболизиру-
ется в печени. При появлении жалоб со 
стороны желудочно-кишечного тракта 
необходимо провести эзофагогастроду-
оденоскопию, а при систематическом 
приеме диклофенака эту процедуру сле-
дует назначать каждые 4-6 месяцев, так 
как НПВС-гастропатии часто бывают 
бессимптомными. При необходимости 
могут быть назначены ингибиторы про-
тонной помпы. 
Таким образом, после внедрения 
диклофенака в клиническую практику 
прошло уже более 30 лет. За это время 
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появилось много новых НПВС. Это зна-
чительно расширило возможности ока-
зания эффективной помощи пациентам, 
поскольку индивидуальная реакция на 
лечение весьма вариабельна. Однако ди-
клофенак в этом лечебном арсенале за-
нимает почётное место. Сочетание его 
высокой эффективности, хорошей пере-
носимости и разнообразие лекарствен-
ных форм позволяют подобрать опти-
мальную терапию при широком круге 
болевых синдромов.
Опыт эффективного применения 
лекарственного средства Румакар 
(диклофенак натрия) в амбулаторной 
практике. Боль – наиболее частая при-
чина обращений к неврологу в условиях 
амбулаторного приема, при этом одной 
из наиболее распространенных являет-
ся боль в спине. В связи с высокой ча-
стотой данной патологии колоссальны 
как затраты на лечение такого рода па-
циентов, так и материальные потери, 
обусловленные временной утратой или 
ограничением трудоспособности. В ка-
честве ЛС диклофенака нами был ис-
пользован Румакар компании Фармакар, 
Палестина, который 20 лет присутствует 
на фармацевтическом рынке Республики 
Беларусь.
Открытое клиническое исследование 
включало 32 пациента (25 женщин и 7 
мужчин) в возрасте от 24 до 76 лет, сред-
ний возраст пациентов составил 52 года. 
Из них 14 человек обратились за поли-
клинической помощью по причине люм-
балгии, 6 человек – цервикалгии, 6 чело-
век – торакалгии, 5 человек с радикуло-
патией и 1 пациент с остеохондрозом. У 
10 наблюдавшихся пациентов имелись 
сопутствующие заболевания, которые 
могли оказывать влияние на эффектив-
ность и переносимость НПВС. Это были 
артериальная гипертензия (6 человек), 
хронический калькулезный холецистит 
(2 человека), гастрит (2 человека). В ка-
честве предшествующей и сопутствую-
щей терапии использовались по показа-
ниям другие ЛС с целью лечения сопут-
ствующих заболеваний.
Целью проведенного исследования 
являлось оценить терапевтическую эф-
фективность таблеток Румакар, влияние 
препарата на клиническую симптомати-
ку при заболеваниях позвоночника, вы-
явить возможные побочные действия. 
В исследование включались пациен-
ты с заболеваниями позвоночника, имев-
шие выраженность болевого синдрома 
не менее 45 мм по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ). На момент назначе-
ния таблеток Румакар все наблюдавшие-
ся пациенты не принимали иных НПВС. 
Измерение выраженности болевого син-
дрома проводилось во время первичного 
визита. Пациентам с болевыми синдро-
мами назначался Румакар по 1 таблет-
ке (50 мг) 2-3 раза в день. После 7 дней 
регулярного приема таблеток Румакар в 
рекомендуемой дозировке в случае зна-
чительного уменьшения болевого син-
дрома пациенту разрешалось самосто-
ятельно снизить его дозу до 1 таблетки 
в сутки, принимаемой перед периодом 
максимальной двигательной активности.
На период приема таблеток Рума-
кар пациентам не рекомендовалось ис-
пользовать физиотерапевтические про-
цедуры, наружное применение НПВС, 
внутрисуставные инъекции глюкокорти-
коидов. Длительность приема таблеток 
Румакар, согласно протоколу исследо-
вания, составляла 2 недели, после чего 
оценку эффективности применения та-
блеток Румакар проводили по динамике 
следующих клинических показателей: 
боль в покое, боль при пальпации, боль 
при движении по ВАШ. 
За период лечения у пациентов, при-
нимавших таблетки Румакар, отмечался 
обезболивающий эффект, начиная с 3-х 
суток от начала приема ЛС. Значимое 
улучшение состояния позволило 53% 
пациентов через неделю от начала лече-
ния снизить дозу ЛС до 50 мг в сутки. 
К концу 2-й недели количество таких па-
циентов увеличилось до 80%. Остальные 
20% продолжали принимать Румакар в 
исходно назначенной дозе. При оценке 
эффективности лечения врачом и паци-
ентом были получены положительные 
сходные результаты. Болевой синдром у 
пациентов по окончании исследования 
уменьшился в среднем в покое на 55%, 
при пальпации на 53% и при движении 
на 52% по ВАШ (рисунок 1).  
Учитывая полученные данные, не-
обходимо акцентировать внимание леча-
щих врачей на проблеме динамического 
лечения болевого синдрома и целесоо-
бразности коррекции дозы, а также об-
Вестник фармации №3 (65) 2014
111
учению пациентов принципам купирова-
ния болевого синдрома –  подбор дозы ЛС 
и длительность его приема должен быть 
индивидуальным с учетом эффективно-
сти и переносимости. Побочные эффек-
ты в представленном исследовании были 
зарегистрированы у 2 пациентов: изжога 
у 1 пациента и тошнота у 1 пациента. По-
бочные эффекты были оценены как лег-
кие и не потребовали отмены ЛС.
Полученные данные свидетельству-
ют о высокой клинической эффективно-
сти  таблеток Румакар, проявившейся до-
стижением обезболивающего действия 
при хорошем профиле безопасности ЛС. 
Таким образом, высокая анальгетическая 
активность, сочетающаяся с хорошим 
профилем безопасности, позволяет реко-
мендовать таблетки Румакар для лечения 
болевых синдромов в практической дея-
тельности врача-невролога.
Выводы и практические рекомен-
дации. 
Диклофенак – это эффективное ЛС из 
группы НПВС, хорошая переносимость и 
безопасность которого подтверждаются 
результатами многочисленных клиниче-
ских исследований и 30-летним опытом 
применения в клинической практике. По 
эффективности диклофенак не уступает 
другим НПВС и селективным ингибито-
рам ЦОГ-2 или имеет определенные пре-
имущества кардиобезопасности. 
Основными нежелательными эффек-
тами диклофенака являются желудочно-
кишечные нарушения, однако риск се-
рьезных осложнений невысок. С целью 
их профилактики следует учитывать на-
личие факторов риска (пожилой возраст, 
язва в анамнезе и т.п.) и индивидуально 
подбирать дозу ЛС. При необходимости 
могут быть использованы ингибиторы 
протонной помпы. 
В лечебном арсенале врача Румакар 
(диклофенак натрия, таблетки) занима-
ет достойное место. Сочетание высокой 
эффективности, хорошей переносимости 
и широкого спектра показаний для при-
менения позволило ему стать одним из 
наиболее востребованных в терапевти-
ческой практике ЛС диклофенака.
SUMMARY
V.M.Podobed, A.V.Grintsevich
DICLOPHENAC IN THE MODERN 
ANTI-INFLAMMATORY 
AND ANALGETIC THERAPY
The relation between pain and inflam-
mation is known since ancient times. Today 
the most widespread medical products for 
pain removal are the drugs having simul-
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taneously anti-inflammatory and analgetic 
effects — nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs. Despite a wide spectrum of this type 
of medical products existing at present, as 
well as the creation of selective inhibitors 
of cyclooxygenazy-2 during recent years, 
diclophenac sodium still remains a popular 
drug. The article presents the review of the 
clinical efficacy and application safety of 
diclophenac in anti-inflammatory and an-
algetic therapy, as well as provides the ex-
perience of Rhumacare drug application in 
the treatment of the pain syndrome in the 
out-patient practice.
Key words: nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs, diclophenac, Rhumacare.
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